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IZVLEČEK 
Uvod: Osteoartroza je degenerativna kronična bolezen mišično-kostnega sistema, za katero 
je značilna degeneracija sklepnega hrustanca in postopno razvijanje sklepne bolečine, togosti 
sklepa in omejitve gibljivosti. Najpogosteje prizadene kolenski sklep, prevladuje pri 
ženskem spolu in starejši populaciji. Je neozdravljiva bolezen, zdravljenje pa je usmerjeno 
v lajšanje simptomov in upočasnitev napredovanja stanja. Ena od možnosti konservativnega 
zdravljenja je manualna terapija. Namen: Namen diplomskega dela je na podlagi pregleda 
literature predstaviti učinkovitost postopkov manualne terapije pri obravnavi osteoartroze 
kolena. Metode dela: Iskanje člankov je potekalo v podatkovnih zbirkah PubMed, Science 
Direct in PEDro s ključnimi besedami v angleškem jeziku: knee osteoarthritis, treatment, 
physiotherapy, manual therapy, passive joint mobilization, patella mobilization therapy, 
massage. Iz podatkovne zbirke PEDro smo povzeli ocene, ki so bile raziskavam določene 
po PEDro lestvici za metodološko vrednotenje raziskav. Rezultati: Analizirali smo devet 
randomiziranih kontrolnih poskusov. V raziskavah so bili uporabljeni postopki pasivne 
sklepne mobilizacije, mobilizacija mehkih tkiv, manualno raztezanje, mobilizacija z 
gibanjem, masaža in kiropraktičen postopek za koleno. Vsi postopki so zmanjšali bolečino 
na vizualni analogni lestvici in izboljšali indeks osteoartroze univerz Zahodnega Ontaria in 
McMaster. Mobilizacija z gibanjem in sklepna mobilizacija patelofemoralnega sklepa sta 
povečali obseg gibljivosti, medtem ko masaža nanj ni imela učinka. Pasivna sklepna 
mobilizacija in mobilizacija z gibanjem sta izboljšali tudi rezultate funkcijskih testov. 
Razprava in zaključek: Postopki manualne terapije so se izkazali za učinkovito izbiro 
terapije za obravnavo osteoartroze kolena. Vplivali so v največji meri na zmanjšanje 
bolečine, togosti in izboljšanje gibljivosti sklepa, izboljšave pa so bile vidne tudi v izvedbi 
funkcijskih testov. Zmanjšanje bolečine pacientu omogoči višjo stopnjo aktivnosti, to pa 
upočasni nadaljnje degeneracijske spremembe in atrofijo mišic. Smiselna je kombinacija 
manualne terapije s kinezioterapijo in vsakdanjo samostojno izvedbo vaj doma. Učinki 
manualne terapije s časom verjetno nekoliko izzvenijo, vendar so na tem področju potrebne 
dodatne raziskave. 
Ključne besede: osteoartroza kolena, fizioterapija, manualna terapija  
  
  
ABSTRACT 
Introduction: Osteoarthritis is a degenerative chronic disease of musculoskeletal system, 
which is characterized by degeneration of the articular cartilage and a gradual onset of pain, 
stiffness and limitation of movement. It most commonly affects the knee joint and is usually 
found in females and the elderly. It is an incurable disease, therefore its treatment is directed 
towards a reduction of symptoms and a decrease in the progression of the condition. One of 
the possible choices for conservative treatment is manual therapy. Purpose: The purpose of 
this diploma work is to present the efficiency of manual therapy in treatment of knee 
osteoarthrosis based on a literature review. Methods: The search for articles was conducted 
in data bases PubMed, Science Direct and PEDro, with key words in English language: knee 
osteoarthritis, treatment, physiotherapy, manual therapy, passive joint mobilization, patella 
mobilization therapy, massage. From the data base PEDro we summarized how the chosen 
studies were graded on the PEDro scale for measurement of the quality of studies. Results: 
We included nine randomized controlled studies. Techniques used in the studies were 
passive joint mobilization, soft tissue mobilization, manual stretching, mobilization with 
movement, massage and a chiropractic knee protocol. All techniques were efficient in 
reducing the pain on a visual analogue scale and improving the Western Ontario and 
McMaster Universities osteoarthritis index. Mobilization with movement and mobilization 
of the patellofemoral joint also improved range of motion while massage therapy did not 
produce the same results. Passive joint mobilization and mobilization with movement also 
improved the results of functional testing. Discussion and conclusion: Manual therapy 
techniques proved to be an efficient choice of treatment of knee osteoarthritis. The biggest 
impact was seen on reducing pain and stiffness as well as improving range of motion, though 
manual therapy also showed improvements in performance of functional tests. The reduced 
pain enabled patients to be more active and consequently decelerated degenerative changes 
and muscle atrophy. It would be reasonable to combine manual therapy with kinesiotherapy, 
especially in combination with everyday home exercise. The effects of manual therapy will 
likely diminish with time, though further studies of this area are needed.   
Keywords: knee osteoarthritis, physiotherapy, manual therapy 
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SEZNAM UPORABLJENIH KRATIC IN OKRAJŠAV 
ITM indeks telesne mase 
MIMG angl. Mcquarie Injury Management Group – Mcquariejeva skupina za 
obravnavo poškodb 
MWM angl. Mobilization with Movement – mobilizacija z gibanjem  
OA osteoartroza 
PPT angl. Pain Pressure Threshold – bolečinski prag ob pritisku 
PSM pasivna sklepna mobilizacija 
TUG angl. Timed Up and Go – časovno merjeni test vstani in pojdi 
VAL vizualna analogna lestvica 
WOMAC angl. Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index 
– indeks osteoartroze univerz Zahodnega Ontaria in McMaster 
30sSTS angl. 30 s Sit-to-Stand Test – 30 s test sedanja in vstajanja 
40mFPWT angl. 40 m Fast-Paced Walk Test – test hitre hoje na 40 m 
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1 UVOD 
Osteoartroza (OA) je degenerativna kronična bolezen mišično-kostnega sistema, za katero 
je značilna degeneracija sklepnega hrustanca in postopno razvijanje sklepne bolečine, togosti 
sklepa in omejitve gibljivosti (Gramas, Lane, 1995). Gre za počasi napredujočo sklepno 
bolezen, ki se najverjetneje začne v sklepnem (hialinem) hrustancu, ki pokriva sklepne 
površine kosti in ima v zdravem sklepu nalogo razporeditve sil ter omogočanje gladkega 
gibanja brez trenja. Pri OA se sklepni hrustanec zmehča, povrhnja vlakna pa se ločijo. Ker 
sam hrustanec nima lastne oskrbe s krvjo, se ne regenerira, kar pomeni postopno tanjšanje 
in uničevanje hrustanca (Hyde, 1980). Sčasoma prizadene tudi subhondralno kost in 
sinovijalno sklepno ovojnico. S tanjšanjem hrustanca je namreč spodaj ležeča kost 
izpostavljena večjim silam, kar privede do preoblikovanja kosti in tvorbe osteofitov. 
Napredujoča obraba pa privede celo do kroničnega vnetja sinovijalne sklepne ovojnice 
(Gramas, Lane, 1995). 
Osteoartrozo glede na izvor delimo na primarno oz. idiopatsko (brez znanega vzroka za 
nastanek) in sekundarno (kot posledica nekega dejavnika). Primarna je lahko lokalizirana 
(prizadene samo en sklep) ali generalizirana (prizadene več sklepov) (Swales, Athanasou, 
2010). Najpogosteje jo zasledimo pri ženskah v obdobju menopavze, pri katerih prizadene 
sklepe roke (najpogosteje interfalangealne sklepe, karpometakarpalni sklep palca in občasno 
tudi interkarpalne sklepe) (Prieto-Alhambra et al., 2014; Doherty et al., 2001, cit. po 
Atkinson, 2005). Sekundarna OA se lahko razvije kot posledica prirojene nepravilnosti, 
anatomske nepravilnosti (varus/valgus položaj), metabolične abnormalnosti, endokrine 
bolezni, akutne poškodbe ali kot posledica predhodnega obolenja kosti ali sklepov (Michael 
et al., 2010; Swales, Athanasou, 2010; Gramas, Lane, 1995; Altman et al., 1986). 
Osteoartritične spremembe se lahko pojavijo v kateremkoli predelu kolena, najpogostejše pa 
so v medialnem predelu tibiofemoralnega sklepa, ki je najbolj obremenjen (Jackson et al., 
2004), sledijo spremembe v patelofemoralnem sklepu, pogosta pa je tudi sočasna OA v obeh 
sklepih (Farokhi et al., 2013, cit. po Sit et al., 2018). 
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1.1 Epidemiologija 
Svetovna zdravstvena organizacija uvršča OA med deset bolezni razvitega sveta, ki 
povzročajo največ invalidnosti, po njihovih podatkih pa naj bi kar 9,6 % moških in 18 % 
žensk starejših od 60 let imelo simptomatsko OA (angl. World Health Organization – WHO, 
2020). Radiološko potrjene spremembe lahko opazimo pri 70 % populacije, starejše od 70 
let (Gramas, Lane, 1995). Njena incidenca s starostjo močno narašča, najpogostejša je med 
70. in 80. letom (Morgan et al., 2019; Prieto-Alhambra et al., 2014). Prizadene lahko tako 
aksialne kot periferne sklepe, najpogostejša pa je v sklepih, na katere najbolj vpliva telesna 
masa (koleno, kolk, hrbtenica) (Dulay et al., 2015).  
Morgan in sodelavci (2019) so poročali, da OA najpogosteje prizadene kolenski sklep, 
pogosteje pri ženskah. Enako potrjuje tudi raziskava o pojavnosti OA na Kitajskem, v kateri 
avtorji ugotavljajo 25,6 % prevalenco OA kolena pri ženskah, medtem ko je pri moških 
odstotek očitno manjši (14,2 %) (Sun et al., 2019). Točno prevalenco OA kolena je težko 
oceniti, saj se veliko pacientov ne odloči za obisk pri zdravniku. Ocenjuje se, da je dejansko 
število obolelih od 2- do 3,5-krat večje, kot je znano (Peter et al., 2010).  
1.2 Klinični znaki in simptomi, diagnoza 
Glavni simptom, zaradi katerega pacienti z OA kolena iščejo zdravniško pomoč, je bolečina, 
ki je lahko sprva blažja in se pojavlja zgolj v zagonih, med aktivnostjo, in preneha z 
mirovanjem, z napredovanjem stanja pa postaja vedno hujša in konstantna (Michael et al., 
2010). Slednje je skupaj z zmanjšanim obsegom gibljivosti pogosto vzrok za izgubo 
pacientovih zmožnosti opravljanja vsakodnevnih dejavnosti. Bolečina in izogibanje 
obremenitvi prizadetega sklepa povzročita atrofijo in oslabelost mišic kolenskega sklepa, 
pogosta pa je tudi zmanjšana natezna trdnost ligamentov, kar daje obolelemu občutek 
nestabilnosti sklepa (Atkinson, 2005).  
Za postavitev diagnoze OA kolena Altman in sodelavci (1986) predlagajo, da ima v primeru 
radiološke potrditve pacient poleg bolečine vsaj enega od naslednjih znakov ali simptomov: 
- starost 50 let ali več, 
- jutranja togost sklepa, ki traja <30 minut, 
- slišne krepitacije pri aktivnih gibih (počep, hoja po stopnicah ipd.). 
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V primeru postavitve diagnoze zgolj na podlagi kliničnega pregleda pa je potrebno pri 
pacientu poleg bolečine ugotoviti vsaj tri od naslednjih znakov ali simptomov: 
- starost 50 let ali več, 
- jutranja togost sklepa, ki traja <30 minut, 
- slišne krepitacije pri aktivnih gibih (počep, hoja po stopnicah ipd.), 
- občutljivost sklepnih površin, 
- osteofiti, tipni med kliničnim pregledom. 
Kellgren in Lawrence (1957) sta opisala značilne radiološke znake, ki potrjujejo 
osteoartritične spremembe sklepa. Na podlagi njunih ugotovitev se je za določanje stopnje 
OA razvila ocenjevalna lestvica (Michael et al., 2010; Kellgren, Lawrence, 1957): 
- ocena 0 (brez radioloških sprememb), 
- ocena 1 (začetki OA, opazne začetne formacije osteofitov), 
- ocena 2 (minimalna OA, opazno zmerno zoženje sklepnega prostora, začetki 
skleroze subhondralne kosti), 
- ocena 3 (zmerna OA, opazno >50 % zoženje sklepnega prostora, prisotni osteofiti, 
skleroza subhondralne kosti), 
- ocena 4 (obsežna OA, skoraj popolnoma zožen sklepni prostor, obsežna skleroza 
subhondralne kosti).  
1.3 Dejavniki tveganja 
Dejavniki tveganja za razvoj OA kolena so intrinzični ali ekstrinzični: 
Intrinzični: 
- starost (možnost nastanka OA kolena narašča s starostjo) (Moghimi et al., 2019; 
Blagojević et al., 2009), 
- spol (ženske, predvsem v obdobju menopavze, so bolj nagnjene k razvoju OA 
kolena) (Blagojević et al., 2009), 
- dednost (vpliv genetike še ni dokončno raziskan, vendar se predpostavlja, da 
prisotnost določenih genov vpliva na odgovor hrustančnega tkiva na poškodbo ali 
prevelike sile in posledično razvoj OA) (Spector, MacGregor, 2004). 
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Ekstrinzični: 
- povišan indeks telesne mase (ITM), debelost (Blagojević et al., 2009), 
- delovna obremenitev (delo, ki zahteva aktivnosti, kot so dvigovanje težkih bremen, 
pogosto čepenje in klečanje ter stoječ položaj >2 uri na dan, poveča možnost za 
nastanek OA kolena) (Schram et al., 2020; Blagojević et al., 2009), 
- pogosto vzpenjanje in spuščanje po stopnicah (Blagojević et al., 2009), 
- pretekla poškodba kolenskega sklepa (Moghimi et al., 2019; Blagojevič et al., 2009). 
Anatomsko gledano na razvoj oziroma napredovanje OA kolena vpliva tudi prisotnost varus 
ali valgus položaja kolena. Prvi povzroči kompresijo medialnih struktur (kot je medialni 
predel tibiofemoralnega sklepa) in razteg lateralnih struktur (npr. lateralni kolateralni 
ligament), drugi pa ravno nasprotno, kompresijo lateralnih in razteg medialnih struktur. 
Kompresija določenega predela povzroči večji lokalni donos sile na sklepni hrustanec in 
posledično razvoj OA (Jackson et al., 2004). Še večji vpliv pa ima prisotnost dinamičnega 
povečanja varusa kolena med hojo (angl. Varus Thrust) v fazi opore, ki povzroči dodatno 
obremenitev medialnega predela tibiofemoralnega sklepa in posledično predstavlja močan 
dejavnik tveganja za razvoj OA na tem področju (Chang et al., 2004). 
1.4 Zdravljenje 
Osteoartroza trenutno velja za neozdravljivo kronično bolezen, zato je  zdravljenje 
usmerjeno v blaženje simptomov in znakov bolezni in, če je možno, v upočasnitev njenega 
razvoja (Michael et al., 2010). Načrt zdravljenja terapevt naredi individualizirano, na podlagi 
pacientove simptomatike – značilnosti bolečine, neugodja in stopnje funkcijske zmožnosti 
(Gramas, Lane, 1995). Zdravljenje in izbira terapevtskih postopkov naj bi v splošnem 
stremela k (Michael et al., 2010): 
- zmanjšanju bolečine in togosti sklepa, 
- ohranjanju in izboljšanju gibljivosti sklepa, 
- omejevanju napredovanja deformacije sklepa, 
- zmanjšanju funkcijskih nezmožnosti, izboljšanju pacientove premičnosti, 
- izboljšanju z zdravjem povezane kakovosti življenja, 
- edukaciji pacienta o naravi njegove bolezni in njenih posledic. 
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Zdravljenje je lahko operativno ali konservativno, slednje pa predstavljajo farmakološki in 
nefarmakološki pristopi. Farmakološko zdravljenje je usmerjeno v lajšanje bolečine in je  
sestavljeno iz zdravil z analgetičnimi ali protivnetnimi učinki, najpogosteje so to nesteroidni 
antirevmatiki (NSAID), opioidi in kortikosteroidi (Michael et al., 2010). Vse bolj pa se v 
ospredje postavljajo nefarmakološki pristopi, saj predstavljajo varno, nizkocenovno in 
dostopno možnost konservativnega zdravljenja OA kolena (Ferreira et al., 2018). 
Avstralska kraljeva univerza splošne medicine (angl. The Royal Australian College of 
General Practitioners – RACGP, 2018) v svoji drugi izdaji smernic za obravnavo OA kolena 
in kolka kot najprimernejše postopke navaja: 
- edukacijo pacientov, zmanjšanje telesne mase, 
- kinezioterapijo (vadba za izboljšanje mišične zmogljivosti, hoja, sobno kolo, Tai-
Chi, joga, hidroterapija), 
- manualno terapijo (raztezanje, pasivna sklepna mobilizacija, sklepna mobilizacija z 
gibanjem, mobilizacija mehkih tkiv, manipulacija, masaža), 
- aplikacijo fizikalnih agensov (toplotne obloge), 
- uporabo ortoz, kolenskih opornic, 
- elektroterapijo. 
1.5 Ocenjevanje uspešnosti zdravljenja osteoartroze kolena 
V smernicah za načrtovanje kliničnih raziskav, ki jih je objavilo Mednarodno raziskovalno 
združenje osteoartroze (angl. Osteoarthritis Research Society International – OARSI), 
priporočajo, da se za ocenjevanje uspešnosti zdravljenja OA kolena uporabi merilna orodja, 
ki ocenjujejo bolečino, telesne funkcije in oceno pacientovega splošnega stanja (McAlindon 
et al., 2015). V vseh primerih gre za samoocenjevanje, najpogosteje pa se uporabljajo 
vizualna analogna lestvica (VAL), različni vprašalniki za ocenjevanje z zdravjem povezane 
kakovosti življenja in za OA specifičen indeks osteoartroze univerz Zahodnega Ontaria in 
McMaster (angl. Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index – 
WOMAC). Poleg opisanih merilnih orodij, s katerimi pacient sam oceni svoje stanje, pa 
smernice navajajo tudi uporabo vsaj treh funkcijskih testov (Dobson et al., 2013), kot so 6-
minutni test hoje (angl. American Thoracic Society – ATS, 2002), časovno merjeni test 
vstani in pojdi (French et al., 2011), test petih vstajanj (Bennel et al., 2011), test hitre hoje 
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na 40 m (Kennedy et al., 2005; cit. po Wright et al., 2012) in test hoje po stopnicah (Kennedy 
et al., 2002; cit. po Bennel et al., 2011). Omenjeni testi so bili izbrani na podlagi 
najpogostejših funkcijskih omejitev (vstajanje in sedanje, hoja na kratke razdalje, hoja po 
stopnicah, vzdržljivost v hoji), ki jih imajo pacienti z OA kolena (Dobson et al., 2013). 
Vizualna analogna lestvica  
Vizualna analogna lestvica (VAL) je najbolj razširjena lestvica za oceno bolečine. Gre za 10 
cm dolgo daljico, na kateri pacient numerično oceni intenziteto svoje bolečine (začetek 
daljice pomeni, da pacient bolečine nima, konec pa predstavlja najhujšo bolečino, ki si jo 
pacient lahko predstavlja) (Breivik et al., 2008). 
Indeks osteoartroze univerz Zahodnega Ontaria in McMaster 
Gre za vprašalnik, specifičen za samoocenjevanje OA (WOMAC indeks). Sestavljen je iz 
24 vprašanj v treh kategorijah (bolečina, togost, telesna funkcija), ki se lahko uporabljajo 
tudi samostojno. Ocenjuje se na 5-stopenjski lestvici, z ocenami od 0 do 4, pri čemer višja 
ocena pomeni hujše simptome (McAlindond et al.,  2015). 
6-minutni test hoje 
Za merjenje pacientove vzdržljivosti v hoji se najpogosteje uporablja 6-minutni test hoje, ki 
velja za submaksimalen test splošne vzdržljivosti in ocenjuje odziv vseh telesnih sistemov, 
ki sodelujejo med hojo. Pri testu se izmeri razdalja, ki jo pacient po ravni podlagi prehodi v 
šestih minutah (ATS, 2002). 
Časovno merjeni test vstani in pojdi 
Časovno merjeni test vstani in pojdi (angl. Timed Up and Go – TUG) ocenjuje hojo na kratko 
razdaljo, obračanje, vstajanje in sedanje (Bennel et al., 2011). Meri se čas, ki ga pacient 
potrebuje, da vstane s stola, prehodi razdaljo treh metrov, se obrne, hodi nazaj do stola in 
nanj ponovno sede (French et al., 2011). 
Test petih vstajanj  
Gre za funkcijski test (angl. Five Time Sit-to-Stand – 5TSTS), pri katerem se meri čas, ki ga 
preiskovanec potrebuje, da petkrat vstane s stola in sede nanj (Bennel et al., 2011). Pri 
starejših se pogosto uporablja različica testa, pri kateri zabeležimo število ponovitev 
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vstajanja in sedanja na stol, ki jih preiskovanec naredi v 30 s (angl. 30 s Sit-to-Stand – 
30sSTS) (Jones et al., 1999; cit. po Bennel et al., 2011).  
Test hitre hoje na 40 m  
Pri testu hitre hoje na 40 m (angl. 40 m Fast-Paced Walk Test – 40mFPWT)  se meri čas, ki 
ga pacient potrebuje, da s hitro hojo prehodi štirikratno razdaljo desetih metrov (Kennedy et 
al., 2005; cit. po Wright et al., 2011).  
Test hoje po stopnicah 
S testom hoje po stopnicah se meri pacientovo zmožnost vzpenjanja in spuščanja po 
stopnicah (Bennel et al., 2011). Glede na število stopnic obstaja več različic testa, za 
ocenjevanje pacientov z OA kolena pa se pogosto uporablja devet stopnic ter meri čas, ki ga 
pacient potrebuje za hojo navzgor in navzdol (Kennedy et al., 2002; cit. po Bennel et al., 
2011).   
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2 NAMEN 
Namen diplomskega dela je bil s pregledom literature predstaviti učinkovitost manualne 
terapije pri obravnavi pacientov z osteoartrozo kolena. 
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3 METODE DELA 
Iskanje literature je potekalo v podatkovnih zbirkah PubMed, Science Direct in PEDro ter 
fizično v knjižnici Zdravstvene fakultete. Pri spletnem iskanju so bile uporabljene naslednje 
ključne besede v angleškem jeziku: knee osteoarthritis, treatment, physiotherapy, manual 
therapy, passive joint mobilization, patella mobilization therapy, massage. 
Upoštevani so bili vključitveni kriteriji: 
- randomizirane kontrolne raziskave, 
- angleški jezik, 
- delitev preiskovancev na eksperimentalno in kontrolno skupino, 
- brezplačen dostop do celotne raziskave, 
- obravnava pacientov z OA kolena s postopkom manualne terapije. 
Izključitveni kriteriji za izbor literature: 
- pregledni članki, 
- članki, napisani v drugem jeziku, 
- obravnava drugega sklepa, 
- članki, ki ne vsebujejo postopkov manualne terapije. 
Iz podatkovne zbirke PEDro (angl. Physiotherapy Evidence Database) smo povzeli ocene, 
ki so bile raziskavam določene po PEDro lestvici za metodološko vrednotenje raziskav.  
Pri pregledu raziskav smo analizirali vzorec (število preiskovancev, njihovo starost in 
porazdelitev po spolih), vključitvene in izključitvene kriterije za vključitev preiskovancev v 
raziskavo, merilna orodja in testiranja, ki so jih izvedli, postopke manualne terapije in 
morebitne dodatne terapije, ki so jih izbrali za obravnavo, izbiro terapije za kontrolno 
skupino, trajanje raziskave in rezultate, ki so jih dobili po končani obravnavi.  
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4 REZULTATI 
Potek iskanja literature je prikazan na diagramu PRISMA (Moher et al., 2009). 
 
Slika 1: Diagram PRISMA (prirejeno po Moher et al., 2009) 
V analizo je bilo vključenih devet randomiziranih kontrolnih raziskav. Po PEDro lestvici 
vrednotenja raziskav (z ocenami 1–10) sta bili z oceno 8 ocenjeni dve raziskavi (Sit et al., 
2018; Deyle et al., 2005), z oceno 7 ena (Deyle et al., 2000), z oceno 5 dve raziskavi (Pollard 
et al., 2008; Perlman et al., 2006) in ena z oceno 4 (Atkins, Eichler, 2013). Tri raziskave po 
PEDro lestvici niso bile ocenjene (Alkhawajah, Alshami, 2019; Nam et al., 2013; Mn, Lyn, 
2011). 
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Pregledane raziskave 
 (n = 9) 
Raziskave, vključene v 
pregled literature (n = 9) 
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4.1 Vzorec 
Skupno je bilo v analizirane raziskave vključenih 668 preiskovancev povprečne starosti 61,9 
let. Največji vzorec je sestavljalo 208 pacientov, razdeljenih v dve skupini po 104 (Sit et al., 
2018), najmanjši vzorec pa je predstavljalo 13 preiskovancev (Mn, Lyn, 2011). Najnižja 
povprečna starost pacientov, ki so sodelovali v študiji, je bila 55,6 let (Pollard et al., 2008), 
najvišja pa 68,3 let (Perlman et al., 2006). Večina pacientov, vključenih v raziskavo, je bila 
ženskega spola, le v eni raziskavi so prevladovali moški preiskovanci (Alkhawajah, 
Alshami, 2019). V preostalih raziskavah so ženske pacientke predstavljale večji odstotek kot 
moški – vse od 59 % (Deyle et al., 2000) pa do 86 % (Atkins, Eichler, 2013). Pollard in 
sodelavci (2008) o podatku o porazdelitvi po spolu niso poročali.  
Vključitveni kriterij vseh raziskav je bila diagnosticirana OA kolena na podlagi kliničnih 
znakov, v nekaterih pa tudi njena radiološka potrditev (Alkhawajah, Alshami, 2019; Sit et 
al., 2018; Nam et al., 2013; Perlman et al., 2006). Pogost pogoj za vključenost je bila tudi 
določena starost – vključili so preiskovance, starejše od 35 let (Perlman et al., 2006), starejše 
od 40 let (Alkhawajah, Alshami, 2019), starejše od 50 let (Atkins, Eichler, 2013), stare med 
40 in 70 leti (Sit et al., 2018) oziroma med 40 in 75 leti (Pollard et al., 2008). Med 
vključitvene kriterije so nekateri avtorji uvrstili tudi različne funkcijske zmožnosti pacientov 
– zmožnost samostojne premičnosti in prehojeno vsaj eno nadstropje stopnišča (Mn, Lyn, 
2011) oziroma zmožnost prehoditi vsaj 6 m po ravni podlagi (Alkhawajah, Alshami, 2019). 
Zadnji kriterij za vključitev preiskovancev v raziskavo, ki so ga določili avtorji analiziranih 
člankov, so bile značilnosti prisotne bolečine, in sicer njeno trajanje (Atkins, Eichler, 2013; 
Mn, Lyn, 2011; Pollard et al., 2008) oziroma intenziteta (Alkhwajah, Alshami, 2019; 
Perlman et al., 2006).  
Izključitveni kriteriji, ki so jih avtorji raziskav upoštevali pri izbiri preiskovancev, so v vseh 
analiziranih raziskavah podobni. Vsi so izključili paciente, ki so v zadnjem letu prestali 
kakršnokoli operacijo na spodnjem udu ter tiste, ki so v zadnjem mesecu prejeli 
protibolečinsko ali protivnetno intraartikularno injekcijo (t. i. blokado). Navedene so bile 
tudi druge bolezni in stanja, ki bi ovirala izvedbo terapije v času raziskave, kot so valgus ali 
varus kolena >15⁰ in prisotnost hujših komorbidnosti (Sit et al., 2018), kognitivne težave 
(Mn, Lyn, 2011), revmatoidni artritis (Atkins, Eichler, 2013) ali druga vnetna stanja 
(Alkhawajah, Alshami, 2019; Perlman et al., 2006). V eni raziskavi o izključitvenih 
dejavnikih niso poročali (Nam et al., 2013). 
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4.2 Merilna orodja, testiranje 
V navedenih raziskavah so avtorji za merjenje uspešnosti najpogosteje uporabili WOMAC 
indeks (Alkhawajah, Alshami, 2019; Sit et al., 2018; Atkins, Eichler, 2013; Nam et al., 2013; 
Perlman et al., 2006; Deyle et al., 2005; Deyle et al., 2000) in VAL (Alkhawajah, Alshami, 
2019; Nam et al., 2013; Mn, Lyn, 2011; Pollard et al., 2008; Perlman et al., 2006). Nekateri 
avtorji so merili tudi obseg aktivne gibljivosti v kolenskem sklepu (fleksija in ekstenzija), za 
kar so uporabili klasični goniometer (Alkhawajah, Alshami, 2019; Sit et al., 2018; Atkins, 
Eichler, 2013;  Perlman et al., 2006), v drugih raziskavah so preiskovanci izvedli različne 
funkcijske teste, kot so 6-minutni test hoje (Deyle et al., 2005; Deyle et al., 2000), čas, 
potreben za prehojenih 7 stopnic (Mn, Lyn, 2011), čas, potreben za prehojeno razdaljo 15 m 
(Perlman et al., 2006), TUG test (Alkhawajah, Alshami, 2019) oziroma kombinacijo treh 
testov – 30sSTS, 40mFPWT in TUG test (Sit et al., 2018). Poleg omenjenih merilnih orodij 
in funkcijskih testov so uporabili tudi druge, specifične meritve. Deyle in sodelavci (2005) 
so preiskovance po telefonu spraševali o pogostosti jemanja zdravil, morebitnih operacijah 
na okvarjenem kolenskem sklepu in o njihovem vsesplošnem zadovoljstvu z obravnavo. 
Podobno so spraševali tudi Sit in sodelavci (2018), ki jih je prav tako zanimala pogostost 
jemanja zdravil, poleg tega pa so paciente prosili, da izpolnijo vprašalnik o kakovosti 
življenja EQ – 5D (angl. European Quality of Life – 5 Dimension – EQ – 5D). Alkhawajah 
in Alshami (2019) sta preiskovancem merila bolečinski prag ob pritisku (angl. Pain Pressure 
Treshold – PPT) z algometrom, pri čemer so pritisk izvajali na najbolj občutljivi točki 
medialnega predela pogačice, ter zmogljivost fleksornih in ekstenzornih mišic kolenskega 
sklepa z ročno dinamometrijo. 
V vseh raziskavah so testiranja izvedli pred začetkom obravnave in takoj po končani zadnji 
terapiji, z izjemo ene (Deyle et al., 2000), kjer so testiranje po obravnavi izvedli dva dni po 
zaključku zadnje terapije. Nekateri so se odločili za oceno dolgoročnih rezultatov in meritve 
opravili eno leto po zaključeni obravnavi (Deyle et al., 2005; Deyle et al., 2000), v dveh 
raziskavah pa med potekom raziskave (Perlman et al., 2006; Deyle et al., 2005). 
4.3 Uporabljene tehnike manualne terapije 
Deyle in sodelavci (2005; 2000) so uporabili kombinacijo različnih postopkov (pasivno 
sklepno mobilizacijo, mobilizacijo mehkih tkiv in manualno mišično raztezanje), ki so jih 
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terapevti izbrali individualizirano, na podlagi funkcijske ocene posameznika. Sit in sodelavci 
(2018) so izvajali sklepno mobilizacijo patelofemoralnega sklepa, pri čemer so izvajali 
drsenje pogačice v vse smeri. Sklepno mobilizacijo patelofemoralnega in tibiofemoralnega 
sklepa (kombinacijo ventralnega in dorzalnega drsenja golenice na stegnenici ter drsenje 
pogačice v vse smeri) so izvajali Mn in Lyn (2011). V dveh raziskavah so ugotavljali učinek 
sklepne mobilizacije z gibanjem (angl. Mobilization with Movement – MWM) po Mulligan 
pristopu (Alkhawajah, Alshami, 2019; Nam et al., 2013). Terapevti so izvajali translacijsko 
drsenje ali rotacijo golenice na stegnenici, medtem ko so pacienti aktivno flektirali 
(Alkhawajah, Alshami, 2019) ali flektirali in ekstendirali koleno (Nam et al., 2013). Smer 
drsenja ali rotacija je bila izbrana na podlagi predhodnega kliničnega pregleda, ki je pokazal 
smer največje omejitve v artrokinematičnem gibanju. V kolikor ni bilo prisotnih bolečin, je 
bila na koncu giba aplicirana tudi dodatna sila (angl. overpressure). Med postopki, ki so jih 
avtorji uporabili za obravnavo OA kolena, je bila tudi klasična masaža celega telesa 
(Perlman et al., 2006) ali le mišice quadriceps femoris (Atkins, Eichler, 2013). Pri tem so 
terapevti izvajali masažne tehnike, kot so glajenje (površinsko in globoko), gnetenje in 
udarjanje v naključnem zaporedju. Pollard in sodelavci (2008) so raziskovali učinek 
specifičnega kiropraktičnega postopka za koleno, kot ga predlaga Macquariejeva skupina za 
obravnavo poškodb (angl. Macquarie Injury Management Group – MIMG), ki ga sestavljata 
neinvazivna miofascijalna mobilizacija in manipulacija. V prvem delu terapije je pacient 
aktivno ekstendiral koleno, medtem ko je terapevt izvajal kavdalno drsenje pogačice. Sledila 
je manipulacija tibiofemoralnega sklepa v kavdalni smeri. 
V večini analiziranih raziskav so v obravnavo poleg manualne terapije vključili tudi razne 
postopke kinezioterapije, kot so izolirane vaje za mišico vastus medialis (Sit et al., 2018), 
aktivne vaje v odprti in zaprti kinetični verigi, vadbo proti uporu, mišično raztezanje ter 
aerobno vadbo na sobnem kolesu (Deyle et al., 2005; Deyle et al., 2000), izometrične vaje 
za mišico quadriceps femoris, aktivne vaje v zaprti kinetični verigi, mišično raztezanje ter 
aerobno vadbo na sobnem kolesu (Mn, Lyn, 2011) in vaje za stabilizacijo trupa (Nam et al., 
2013). Avtorji zadnjih dveh navedenih raziskav so poleg zapisanih postopkov 
kinezioterapije uporabili aplikacijo toplotnih oblog (Mn, Lyn, 2011) ali kombinacijo 
toplotnih oblog, interferenčne in ultrazvočne terapije (Nam et al., 2013).  
Pacienti so bili v vseh pregledanih raziskavah razdeljeni v dve skupini, eksperimentalno in 
kontrolno. V kontrolnih skupinah so imeli pacienti različne obravnave – nekateri so izvajali 
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enako terapijo, kot pacienti v eksperimentalni skupini, a pri njih niso izvajali postopkov 
manualne terapije (Nam et al., 2013; Mn, Lyn, 2011), pri nekaterih so se odločili za t. i. lažno 
terapijo (angl. Sham Therapy) in aplicirali ultrazvočno terapijo s parametri, nastavljenimi 
pod terapevtskimi vrednostmi (Deyle et al., 2000), namesto dejanskih postopkov manualne 
terapije izvajali zgolj manualni dotik (Alkhawajah, Alshami, 2019) ali pa so izvajali 
kombinacijo interferenčne terapije s parametri, nastavljenimi pod terapevtskimi vrednostmi, 
in manualnega dotika  (Pollard et al., 2008). Sit in sodelavci (2018) so paciente v kontrolni 
skupini uvrstili na čakalno listo in jih na obravnavo povabili po zaključeni raziskavi, drugi 
pacienti, uvrščeni v kontrolno skupino, pa so imeli splošno zdravstveno oskrbo, kot sta 
farmakološko zdravljenje in edukacija o življenjskem slogu pacienta (Atkins, Eichler, 2013) 
ali protibolečinsko zdravljenje z aplikacijo toplotnih oblog in zdravila (Perlman et al., 2006). 
Deyle in sodelavci (2005) so za paciente v kontrolni skupini izbrali enake vaje, kot so jih 
izvajali tisti v eksperimentalni skupini, vendar so te vaje izvajali sami doma.  
Trajanje raziskav in število terapij je bilo različno. Najdaljša raziskava je trajala 24 tednov, 
v tem času so izvedli tri obravnave, pacienti pa so dnevno sami doma izvajali tudi določene 
vaje (Sit et al., 2018). Pri najkrajši raziskavi pa so terapevti pri vsakem preiskovancu terapijo 
izvedli samo enkrat (Alkhawajah, Alshami, 2019).  
4.4 Izidi obravnav  
V analiziranih raziskavah je največ avtorjev poročalo o izboljšanju bolečine in celotnega 
rezultata WOMAC indeksa, ki zajema ocenjevanje bolečine, togosti in funkcije. V sedmih 
raziskavah so pacienti po zaključeni obravnavi ocenili nižjo stopnjo bolečine v kolenskem 
sklepu na VAL kot pred začetkom raziskave. Nekateri so zmanjšanje bolečine izmerili v 
obeh, tako eksperimentalni kot tudi kontrolni skupini, vendar so bile razlike med skupinama 
statistično pomembne z večjim zmanjšanjem v eksperimentalni skupini (Alkhawajah, 
Alshami, 2019; Sit et al., 2018; Nam et al., 2013; Mn, Lyn, 2011). Drugi avtorji so ugotovili 
zmanjšanje bolečine pri preiskovancih v eksperimentalni skupini, medtem ko v kontrolni 
skupini do sprememb po terapiji ni prišlo (Pollard et al., 2008; Perlman et al., 2006). 
Statistično pomembne razlike med raziskovalnima skupinama v celotnem rezultatu 
WOMAC indeksa so zabeležili v petih raziskavah, pri čemer je bilo večje izboljšanje v 
eksperimentalni skupini (Sit et al., 2018; Atkins, Eichler, 2013; Nam et al., 2013; Deyle et 
al, 2005; Deyle et al., 2000). Perlman in sodelavci (2006) so izboljšanje v WOMAC rezultatu 
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ugotovili zgolj v eksperimentalni skupini, medtem ko v kontrolni skupini ni prišlo do 
statistično pomembnih razlik med meritvami. Slednji so v svojih izsledkih poudarili tudi to, 
da se je pri WOMAC indeksu najbolj izboljšal rezultat kategorije 'bolečina', kar so ugotovili 
tudi Sit in sodelavci (2018). Nam in sodelavci (2013) pa so največjo razliko med rezultati 
WOMAC indeksa izračunali v kategoriji 'funkcija'.  
V štirih raziskavah so merili gibljivost v kolenskem sklepu s klasičnim goniometrom. Sit in 
sodelavci (2018) so ugotovili statistično pomembno razliko med skupinama v izmerjenih 
obsegih giba po zaključku obravnave s PSM patelofemoralnega sklepa. Statistično 
pomembno razliko med raziskovalnima skupinama, v prid eksperimentalni, so izračunali 
tudi v raziskavi, kjer so izvajali MWM (Alkhawajah, Alshami, 2019), vendar zgolj pri 
meritvah fleksije kolenskega sklepa. V dveh raziskavah, kjer so izvajali klasično masažo, pa 
do statistično pomembnih razlik med meritvami v izmerjenem obsegu giba po in pred 
obravnavo ni prišlo v nobeni skupini (Atkins in Eichler, 2013; Perlman et al., 2006). 
Za izvedbo funkcijskih testov so se odločili v šestih raziskavah. V dveh so merili 6-minutni 
test hoje in ugotovili, da se je prehojena razdalja po obravnavi povečala v obeh raziskovalnih 
skupinah (Deyle et al., 2005) ali samo v eksperimentalni (Deyle et al. 2000). Sit in sodelavci 
(2018) so uporabili kombinacijo treh funkcijskih testov in ugotovili statistično pomembno 
razliko med skupinama, saj so rezultati po PSM patelofemoralnega sklepa pokazali večje 
izboljšanje v izvedbi vseh testov eksperimentalne skupine. Tudi rezultati TUG testa so se po 
postopkih MWM izboljšali pri pacientih v eksperimentalni skupini, medtem ko pri kontrolni 
skupini razlik niso izmerili (Alkhawajah, Alshami, 2019). Test hoje po stopnicah (Mn, Lyn, 
2011) in test hoje na 15 m (Perlman et al., 2006) pa sta pokazala, da kljub dodani intervenciji 
v eksperimentalni skupini (PSM pri prvih in klasična masaža pri drugih) statistično 
pomembnih razlik v izvedbi med raziskovalnima skupinama po zaključeni obravnavi ni bilo. 
Deyle in sodelavci (2005; 2000) so s telefonskimi anketami ugotovili, da so bili pacienti v 
eksperimentalni skupini bolj zadovoljni s terapevtsko obravnavo kot tisti v kontrolni skupini, 
poleg tega so prvi po enem letu potrebovali manjše število operacij na kolenskem sklepu. 
Podobno so ugotovili tudi Sit in sodelavci (2018), pri katerih so rezultati vprašalnika EQ – 
5D pokazali boljšo kakovost življenja preiskovancev, ki so bili dodeljeni v eksperimentalno 
skupino, medtem ko pri pogostosti jemanja zdravil med skupinama ni bilo razlik.  
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Tudi rezultati specifičnih meritev so pokazali statistično pomembne razlike med 
raziskovalno in kontrolno skupino pri merjenju PPT in mišične zmogljivosti fleksorjev in 
ekstenzorjev kolena po izvedbi MWM (Alkhawajah, Alshami, 2019). 
Podatki o  preiskovancih, uporabljenih merilnih orodjih, izvajanih fizioterapevtskih metodah 
in glavni rezultati testiranj vseh pregledanih raziskav so prikazani v tabeli 1 (8.1 Prikaz 
vzorca (število preiskovancev, porazdelitev po spolu, povprečna starost), uporabljenih 
merilnih orodij, postopkov obravnave, števila terapij in rezultatov). 
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5 RAZPRAVA 
Namen diplomskega dela je bil ugotoviti učinkovitost tehnik manualne terapije pri obravnavi 
pacientov z OA kolena. Zdravljenje OA naj bi bilo usmerjeno v zmanjšanje bolečine in 
togosti sklepa, ohranjanje in izboljšanje gibljivosti sklepa, omejevanje napredovanja 
deformacije sklepa, zmanjšanje funkcijskih nezmožnosti in izboljšanje pacientove 
premičnosti ter izboljšanje z zdravjem povezane kakovosti življenja (Michael et al., 2010; 
Zhang et al., 2008). Ugotovili smo, da je manualna terapija primerna izbira, saj se je izkazala 
za učinkovito na vseh zgoraj omenjenih področjih. 
V večini raziskav so v vzorcu prevladovale ženske, z izjemo ene, kjer je bilo več moških 
(Alkhawajah, Alshami, 2019). Ta podatek je bil pričakovan, saj ustreza epidemiološkim 
značilnostim OA kolena, ki je pogostejši pri ženskem spolu (Morgan et al., 2019). Povprečna 
starost vseh preiskovancev je bila 61,9 let, kar je sicer nekoliko nižja starost od pričakovane, 
saj literatura navaja največjo pojavnost OA kolena pri populaciji, stari med 70 in 80 let 
(Prieto-Alhambra et al., 2014). Nižjo starost preiskovancev je možno razložiti z dejstvom, 
da so v kar nekaj raziskavah med vključitvene in izključitvene kriterije navedli različne 
funkcijske zmožnosti pacientov, odsotnost pridruženih bolezenskih stanj in kognitivno 
zmožnost sodelovanja v obravnavi, kar je lahko izključilo nekoliko starejšo populacijo. 
Velikost vzorca je bila v večini raziskav dokaj majhna, saj so le v dveh vključili več kot 100 
pacientov (Sit et al., 2018; Deyle et al., 2005). Prav to je metodološka slabost preostalih 
raziskav, predvsem ene, pri kateri je vzorec predstavljalo 13 preiskovancev (Mn, Lyn, 2011).  
Avtorji analiziranih del so se najpogosteje odločili za ocenjevanje bolečine na VAL oziroma 
vrednotenje rezultatov z WOMAC indeksom. Ta izbira je bila pričakovana in je primerna, 
saj je vodilni in pogosto tudi najbolj problematičen simptom OA prav bolečina (Michael et 
al., 2010), pogosta pa sta tudi občutek togosti sklepa in slabša funkcija, ki sta poleg bolečine 
ocenjevana z WOMAC indeksom (McAlindon et al., 2015). Med merilnimi orodji so v 
raziskavah uporabili tudi klasični goniometer za meritev gibljivosti kolenskega sklepa, 
izvedli različne funkcijske teste, kot so TUG test, 6-minutni test hoje, 30sSTS, test hoje po 
stopnicah in 40mFPWT ter različne vprašalnike o kakovosti življenja, kar je skladno s 
smernicami za načrtovanje kliničnih raziskav (McAlindon et al., 2015; Dobson et al., 2013). 
Vse manualne tehnike, ki so jih avtorji uporabili, so se pokazale učinkovite za zmanjševanje 
bolečine, prav tako so po končani obravnavi pri preiskovancih zabeležili manjše število točk 
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na WOMAC indeksu, z izjemo raziskave, v kateri so izvajali MIMG postopek za koleno, 
kjer omenjenega merilnega orodja niso uporabili (Pollard et al., 2008). Razlogi za 
protibolečinsko delovanje se med posameznimi manualnimi tehnikami nekoliko razlikujejo. 
Predvideva se, da PSM vpliva na zmanjšanje bolečine s pomočjo nevrofizioloških in 
spodbujanja bioloških učinkov. Stimulacija sklepnih mehanoreceptorjev naj bi inhibitorno 
vplivala na prenos bolečinskih dražljajev v osrednje živčevje (Moss et al., 2007), biološki 
učinek pa predstavlja povečevanje gibanja sinovijalne tekočine ob izvajanju PSM, ki 
prehranjuje sklepni hrustanec, kar naj bi posledično izboljšalo metabolizem v njem in v 
obsklepnih strukturah (Deyle et al., 2005; Deyle et al., 2000) ter zmanjšalo koncentracijo 
mediatorjev vnetja (Moss et al., 2007). Predvideva se, da se s sklepno mobilizacijo lahko 
vpliva tudi na izboljšanje biomehanike sklepa, predvsem v primerih prekomernega 
lateralnega položaja pogačice. Z mobilizacijo patelofemoralnega sklepa se izboljša položaj 
pogačice, poveča področje stika med pogačico in sklepno površino na stegnenici, posledično 
zmanjša obremenitev področja ter bolečino (Macri et al., 2016). Tudi mobilizacija mehkih 
tkiv lahko deluje protibolečinsko z izboljšanjem biomehanike sklepa, saj vpliva na adhezije 
(z mobilizacijo se zmanjša število prečnih povezav med kolagenskimi vlakni) v sklepni 
ovojnici in drugih vezivnih tkivih (fascija, kite in ligamenti) ter posledično vzpostavi boljše 
drsenje med sklepnimi površinami (Simmonds et al., 2012). Vzrok bolečine pogosto 
predstavlja tudi fascija, ki kot odgovor na poškodbo postane bolj toga in manj prožna. 
Predvideva se, da se z mobilizacijo mehkih tkiv doseže razteg fascije, ki ponovno postane 
bolj prožna, kar ima za posledico zmanjšanje bolečine (Barnes, 1997). Manipulacija (ki je 
del MIMG postopka za koleno) ima prav tako protibolečinski učinek; predvideva se, da se 
aktivirajo prenosi dražljajev po descendentnih progah iz centralnega živčnega sistema, ki 
inhibirajo bolečinske dražljaje (Wright, 1995). V metaanalizi osmih raziskav, kjer so izvajali 
spinalno manipulacijo, so ugotovili, da se po manipulaciji povečajo tudi vrednosti 
endokrinov, ki modulirajo bolečino (Kovanur-Sampath et al., 2017). Protibolečinski učinki 
masaže pa so si nasprotujoči. Perlman in sodelavci (2006) so ugotovili zmanjšanje bolečine 
pri pacientih z OA po obravnavi z masažo, kar komentirajo kot rezultat povečane lokalne 
prekrvavitve tkiva in sprostitve povrhnjih mišic, ki obdajajo kolenski sklep. Obstajajo pa 
raziskave, v katerih so dokazali, da do povečanja prekrvavitve tkiva ne pride – slednje so 
dokazali s pomočjo meritev z Dopplerjevim ultrazvokom (Shoemaker et al., 1997) in na 
podlagi dejstva, da se količina laktata pri športnikih po masaži ni zmanjšala (Robertson et 
al., 2004). Field in sodelavci (2005) pa protibolečinsko delovanje masažnih tehnik razlagajo 
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z znižanjem koncentracij kortizola ter zvišanjem koncentracij serotonina in dopamina, kar 
privede do sprostitve in posledično nižje subjektivno ocenjevanje bolečine. 
Tehniki MWM in PSM patelofemoralnega sklepa sta se izkazali za učinkoviti pri 
povečevanju aktivnega obsega giba kolenskega sklepa. Eden od možnih razlogov za 
zmanjšan obseg gibljivosti v sklepu je nepravilna postavitev sklepnih površin, zaradi česar 
si ob aktivnem gibanju nepravilno sledita (angl. Fault Tracking), kar ima za posledico 
bolečino in omejeno gibljivost. Pri izvedbi MWM terapevt manualno zadržuje sklepna 
partnerja v pravilnem položaju, medtem ko pacient aktivno izvaja gib. S tem se zagotovi 
pravilno artrokinematično gibanje sklepnih površin ene na drugi, kar omogoča izvedbo giba 
v večjem obsegu in brez bolečin (Mulligan, 1993; cit. po Kisner, Colby, 2012). Z 
mobilizacijo pogačice v kavdalni smeri, medtem ko pacient ekstendira koleno, se doseže, da 
pacient izvede aktiven gib, ne da bi prekomerno napel mišico quadriceps femoris in ustvaril 
silo, ki bi povzročila kompresijo pogačice ob stegnenico (Pollard et al., 2008). Razlaga 
vpliva PSM na izboljšan obseg gibljivosti pa leži v njenih mehaničnih učinkih na sklep. 
Vzrok za omejitve gibljivosti so pogosto tudi vezivna tkiva, predvsem sklepna ovojnica in 
fascije (Akeson et al., 1987; cit. po Hlebš, 2017). S pasivno sklepno mobilizacijo se vpliva 
na elastičnost omenjenih struktur in, v kolikor delujemo v območju  t. i. plastične 
deformacije, se doseže trajno podaljšanje morebitno skrajšanih struktur (Threlked, 1992).  V 
raziskavah, kjer so merili obseg gibljivosti po izvedbi omenjenih tehnik, so izmerili 
izboljšanje obsega giba zgolj v smeri fleksije (Alkhawajah, Alshami, 2019) ali fleksije in 
ekstenzije (Sit et al., 2018). Slednjemu je lahko botrovalo dejstvo, da so pri MWM 
preiskovanci izvajali aktivno fleksijo kolena, zaradi česar se je njen obseg izboljšal, medtem 
ko med obravnavo giba v smeri ekstenzije niso izvajali, zato izboljšanje obsega le-te tudi ni 
pričakovano (Alkhawajah, Alshami, 2019). Pri izvedbi PSM patelofemoralnega sklepa pa so 
terapevti izvajali drsenje pogačice v vse smeri (medialno, lateralno, kranialno in kavdalno), 
zaradi česar se je izboljšal obseg giba tako fleksije kot tudi ekstenzije kolenskega sklepa (Sit 
et al., 2018). Nasprotno pa izvedba klasične masaže, ki so jo izvajali v dveh raziskavah, v 
nobeni ni pokazala klinično ali statistično pomembnih izboljšanj v izmerjenem obsegu giba 
(Atkins, Eichler, 2013; Perlman et al., 2006). Dobljen rezultat je lahko posledica tega, da so 
izvajali klasično masažo, ki vpliva na izboljšanje lokalne prekrvavitve tkiva in sprostitev 
povrhnjih obravnavanih mišic, ne doseže pa globlje ležečih tkiv in pasivnih struktur sklepa, 
v katerih najpogosteje leži razlog za omejitev gibljivosti. 
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Mobilizacija patelofemoralnega sklepa (Sit et al., 2018), mobilizacija z gibanjem 
(Alkhawajah, Alshami, 2019) in kombinacija pasivne sklepne mobilizacije, manualnega 
raztezanja ter mobilizacije mehkih tkiv (Deyle et al., 2005; Deyle et al., 2000) so izboljšali 
tudi rezultate različnih funkcijskih testov (TUG test, 6-minutni test hoje, 30sSTS in 
40mFPWT). Kot je opisano zgoraj, omenjene manualne tehnike vplivajo na zmanjšanje 
bolečine in izboljšanje gibljivosti kolenskega sklepa, kar posledično omogoči boljšo 
funkcijo. Z izjemo ene raziskave, kjer so izvajali zgolj MWM (Alkhawajah, Alshami 2019), 
so v preostalih tehnike manualne terapije kombinirali z različnimi postopki kinezioterapije 
(aktivne vaje za kolenski sklep, vaje za povečanje moči mišice quadriceps femoris ter 
aerobna vadba na sobnem kolesu), kar bi lahko bil dodaten razlog za izboljšanje funkcijskih 
testov. Slednje podpira tudi dejstvo, da se je v eni od raziskav rezultat 6-minutnega testa hoje 
izboljšal pri obeh skupinah, tudi v kontrolni, kjer so pacienti izvajali enake vaje kot tisti v 
eksperimentalni skupini, individualne manualne terapije pa niso bili deležni (Deyle et al., 
2005). Podobno so ugotovili tudi Abbott in sodelavci (2012), ki so v svojem pregledu 
literature poročali, da vadba v kombinaciji s splošno zdravstveno oskrbo bolj izboljša 
rezultate funkcijskih testov kot manualna terapija. Po drugi strani pa se je tehnika MWM 
brez dodatne kinezioterapije izkazala za koristno pri izboljšanju rezultata funkcijskega testa 
TUG (Alkhawajah, Alshami, 2019). Možen razlog je ta, da gre za aktivno tehniko manualne 
terapije, pri kateri pacient sam izvaja gib v kolenskem sklepu, kar naredi obravnavo bolj 
funkcijsko, s tem, ko pacient izvaja gib brez bolečine, pa izgubi morebiten strah pred 
gibanjem in posledično boljšo izvedbo aktivnosti (Demirci et al., 2017). Poleg tega so 
rezultati v omenjeni raziskavi pokazali tudi izboljšanje zmogljivosti fleksornih in 
ekstenzornih mišic kolenskega sklepa, kar predstavlja še dodatno razlago za izboljšanje 
rezultata funkcijskega testa (Alkhawajah, Alshami, 2019). Vendar pa razlog za boljšo 
izvedbo funkcijskih testov lahko leži tudi v tem, da zaradi zmanjšanja bolečine po izvedbi 
MWM pride do zmanjšanja oziroma prekinitve artrogene refleksne mišične inhibicije in 
posledično boljše mišične aktivacije (Hurley, Newham, 1993; cit. po Alkhawajah, Alshami, 
2019).  Nasprotno pa so ugotovili v eni od raziskav, kjer PSM v kombinaciji z izometričnimi 
vajami za mišico quadriceps femoris, vadbo v zaprti kinetični verigi in aplikacijo toplotnih 
oblog ni vplivala na izboljšanje rezultata hoje po stopnicah (Mn, Lyn, 2011). Avtorji 
komentirajo, da je slabša izvedba omenjene naloge lahko posledica spremenljivk, kot so 
debelost, zmanjšana natezna trdnost ligamentov kolenskega sklepa in subjektiven strah pred 
hojo po stopnicah, na katere z manualno terapijo in vadbo ne moremo vplivati.  
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Rezultati pregleda literature so pokazali, da se je zmanjšala bolečina, izboljšal obseg 
gibljivosti in izboljšala funkcija tudi v nekaterih kontrolnih skupinah v analiziranih 
raziskavah, in sicer v tistih, kjer je kontrolna skupina izvajala vadbo ali prejemala drugo 
vrsto terapije (toplotne obloge, ultrazvočno terapijo, interferenčno terapijo ali splošno 
zdravstveno oskrbo, ki je obsegala farmakološko zdravljenje in edukacijo pacienta). Slednje 
je bilo pričakovano, saj literatura navaja pozitiven učinek omenjenih terapij in jih uvršča na 
seznam smernic za obravnavo OA kolena (RACGP,  2018). Vseeno pa so bila izboljšanja v 
merjenih spremenljivkah večja v skupinah, v katerih so poleg omenjenih terapij izvajali tudi 
manualno terapijo. Podobno so ugotovili tudi v dveh pregledih literature leta 2011 in 2012, 
v katerih so avtorji povzeli, da manualna terapija v kombinaciji s splošno zdravstveno oskrbo 
(Abbott et al., 2012) oziroma v kombinaciji s kinezioterapijo (Jansen et al., 2011) statistično 
pomembno bolj vpliva na zmanjšanje bolečine kot zgolj kinezioterapija. 
Deyle in sodelavci (2005) so izpostavili tudi dejstvo, da obstaja možnost, da je do večjih 
izboljšav v eksperimentalni skupini prišlo zaradi drugih dejavnikov (in ne kot posledica 
intervencije z manualno terapijo), kot je ta, da so imeli pacienti v eksperimentalni skupini 
več fizičnega stika s terapevtom kot tisti v kontrolni skupini. Vendar so na podlagi 
predhodno zasnovane raziskave (Deyle et al., 2000), v kateri so imeli pacienti v obeh 
skupinah enako število individualnih obravnav s terapevtom, a so tisti v eksperimentalni 
skupini dosegli statistično pomembno boljše rezultate kot pacienti v kontrolni skupini, 
možnost izboljšave rezultatov na podlagi fizičnega stika s terapevtom ovrgli. 
V večini analiziranih raziskav so merili le kratkotrajne učinke, v dveh pa so meritve ponovili 
tudi po enem letu (Deyle et al., 2005; Deyle et al., 2000). Ugotovili so, da so rezultati meritev 
nekoliko slabši kot ob meritvah po zaključeni obravnavi, vendar še vedno boljši od 
rezultatov začetnih meritev. Slednje komentirajo kot dejstvo, da so direktni učinki manualne 
terapije sicer izzveneli, vendar so zmanjšana prvotna bolečina in togost ter izboljšana 
gibljivost kolenskega sklepa kot posledica postopkov manualne terapije pacientom 
omogočili, da ostanejo bolj aktivni in uspešno izvajajo tako različne vadbene programe kot 
tudi splošne vsakdanje dejavnosti (Deyle et al., 2005). S tem se doseže, da je sklep ves čas 
v gibanju, kar je pomembno za gibanje znotraj sklepne sinovijalne tekočine in metabolizem 
sklepnega hrustanca, ki upočasni nadaljnje degenerativne spremembe sklepa (Nakajima, 
2017). Z aktivnostjo se ohranita tudi boljša biomehanika sklepa in elastičnost opornih tkiv, 
zmanjša nastajanje adhezij mehkotkivnih obsklepnih struktur in prepreči atrofija mišic 
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(predvsem m. quadriceps femoris), kar zmanjšuje obremenitve na kolenski sklep (Jackson 
et al., 2004). Pomanjkljivost preostalih raziskav je ta, da so meritve opravljali le takoj po 
končani obravnavi in tako dobili kratkotrajne učinke izbrane terapije. Najverjetneje učinki 
manualne terapije, v kolikor se te ne izvaja redno, s časom izzvenijo. V eni od raziskav 
avtorji komentirajo, da je ena od rešitev za podaljšanje učinkov terapije učenje pacientovega 
partnerja oziroma svojcev lažjih postopkov manualne terapije, ki bi jih lahko izvajali sami. 
(Deyle et al., 2005). Druga rešitev je tudi samomasaža, ki je pokazala dobre rezultate pri 
preiskovancih, udeleženih v raziskavi (Atkins, Eichler, 2013). Zagotovo bi bile na področju 
dolgoročnih učinkov manualne terapije pri obravnavi OA kolena potrebne nadaljnje 
raziskave, s katerimi bi lahko ugotovili tudi to, kako pogosti obiski pri fizioterapevtih bi bili 
potrebni, da bi se ohranila čim nižja stopnja bolečine in čim višja stopnja funkcije.  
  
23 
6 ZAKLJUČEK 
Osteoartroza trenutno velja za neozdravljivo bolezen, zdravljenje pa je usmerjeno v lajšanje 
simptomov, izboljšanje pacientovega funkcioniranja v vsakdanjih dejavnostih in 
upočasnitev nadaljnje deformacije sklepa. Konservativno zdravljenje sestavljajo 
farmakološki pristopi, kinezioterapija, aplikacija različnih fizikalnih agensov ali 
elektroterapija, uporaba ortoz in manualna terapija, pri kateri se najpogosteje izvajajo 
pasivna sklepna mobilizacija, mobilizacija mehkih tkiv, mobilizacija z gibanjem in masaža. 
Pregled raziskav, kjer so uporabljali različne postopke manualne terapije za obravnavo OA 
kolena, je pokazal, da je manualna terapija učinkovita izbira terapije. Vplivala je na 
zmanjšanje bolečine, izboljšanje WOMAC rezultata, ki prikazuje pacientovo samooceno 
bolečine, togosti in funkcije, izboljšala je gibljivost kolenskega sklepa, funkcijske zmožnosti 
pacientov in izboljšala njihovo z zdravjem povezano kakovost življenja. Vendar je za 
izvedbo manualne terapije potrebna individualizirana obravnava pri terapevtu, kar 
predstavlja časovno in denarno breme. Zato je smiselna kombinacija manualne terapije z 
vadbo, ki jo pacienti lahko izvajajo sami doma.    
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 8 PRILOGE 
8.1 Prikaz vzorca (število preiskovancev, porazdelitev po spolu, povprečna starost), uporabljenih 
merilnih orodij, postopkov obravnave, števila terapij in rezultatov  
Tabela 1: Prikaz vzorca (število preiskovancev, porazdelitev po spolu, povprečna starost), uporabljenih merilnih orodij, postopkov obravnave, 
števila terapij in rezultatov  
Avtor, letnica Vzorec Merilna orodja Eksperimentalna 
skupina 
Kontrola skupina Dolžina 
obravnave/število 
terapij 
Glavni rezultati 
Alkhawajah, 
Alshami, 2019 
N = 40 
(25 moških, 15 
žensk) 
Povpr. starost = 
56,6 let 
VAL 
WOMAC 
algometer 
TUG 
goniometer 
ročni dinamometer 
M: tehnika MWM Lažna terapija  1 dan/1 terapija ↑ izboljšanje vseh 
rezultatov v eksp. 
skupini, razen v 
ekstenziji kolena 
Atkins, Eichler, 
2013 
N = 36 
(5 moških, 31 
žensk) 
Povpr. starost = 
65,7 let 
WOMAC 
goniometer 
M: klasična 
masaža m. 
quadriceps femoris 
Splošna 
zdravstvena oskrba 
11 tednov/22 
terapij 
WOMAC: ↑ 
izboljšanje v eksp. 
skupini 
OG: ni razlik 
Deyle et al., 2000 N = 83 
(34 moških, 49 
žensk) 
Povpr. starost = 61 
let 
WOMAC 
6-minutni test hoje 
telefonska anketa 
M: PSM, 
raztezanje, MMT 
D: AV, VPU, 
raztezanje, sobno 
kolo 
Lažna terapija  8 tednov/8 terapij 
+ vadba vsak dan 
WOMAC: ↑ 
izboljšanje v eksp. 
skupini 
6-minutni test 
hoje: izboljšanje v 
obeh skupinah 
 Deyle et al., 2005 N = 134 
(46 moških, 88 
žensk) 
Povpr. starost = 63 
let 
WOMAC 
6-minutni test hoje 
telefonska anketa 
M: PSM, 
raztezanje, MMT 
D: AV, VPU, 
raztezanje, sobno 
kolo 
Sami doma: AV, 
VPU, raztezanje, 
sobno kolo 
8 tednov/8 terapij 
+ vadba vsak dan 
WOMAC: ↑ 
izboljšanje v eksp. 
skupini 
6-minutni test 
hoje: izboljšanje v 
obeh skupinah 
 
MN, Lyn, 2011 N = 13 (2 moška, 
11 žensk) 
Povpr. starost = 
61,4 let 
VAL 
hoja po stopnicah 
M: PSM golenice 
in pogačice 
D: izom. vaje za 
m. quadriceps 
femoris, raztezan-
je, vadba v ZKN 
Tople obloge 
Izom. vaje za m. 
quadriceps 
femoris, raztezan-
je, vadba v ZKN 
Tople obloge 
4 tedne/8 terapij VAL: ↑ 
zmanjšanje ocene 
v eksp. skupini 
Hoja po stopnicah: 
ni razlik 
Nam et al., 2013 N = 30 
(8 moških, 22 
žensk) 
Povpr. starost = 66 
let 
VAL 
WOMAC 
M: tehnika MWM 
D: vaje za stabili-
zacijo trupa 
Toplotne obloge + 
IF + UZ 
Vaje za stabiliza-
cijo trupa 
Toplotne obloge + 
IF + UZ 
6 tednov/18 terapij VAL: večje ↓ 
ocene v eksp. 
skupini 
WOMAC: ↑ 
izboljšanje v eksp. 
skupini 
 
Perlman et al., 
2006 
N = 68 
(15 moških, 53 
žensk) 
Povpr. starost = 
68,3 let 
VAL 
WOMAC 
goniometer 
hoja na 15 m  
M: klasična 
masaža celega 
telesa 
Protibolečinska 
terapija, toplotne 
obloge 
8 tednov/12 terapij VAL in WOMAC: 
↑ v eksp. skupini, 
v kontrolni ni 
razlik 
OG in hoja na 15 
m: ni razlik 
Pollard et al., 2008 N = 43 
(ni podatka o 
porazdelitvi 
spolov) 
VAL M: MIMG 
protokol za koleno 
Lažna terapija 2 tedna/6 terapij VAL: : večje ↓ 
ocene v eksp. 
skupini, v 
kontrolni ni razlik 
 Povpr. starost = 
55,6 let 
 
Sit et al., 2018 N = 208 
(41 moških, 167 
žensk) 
Povpr. starost = 
60,2 let 
WOMAC 
VAL 
30sSTST 
40mFPWT 
TUG 
EuroQol – 5D 
goniometer 
anketa 
M: mobilizacija 
patelofemoralnega 
sklepa 
D: izoliranje vaje 
za m. vastus 
medialis 
Čakalna lista 24 tednov/3 
terapije + vadba 
vsak dan 
↑ izboljšanje vseh 
rezultatov v eksp. 
skupini 
 
Legenda: VAL – vizualna analogna lestvica; WOMAC – Western Ontario and McMaster Universities osteoarthritis index; TUG – timed up-and-
go (časovno merjeni test vstani in pojdi); 30sSTST – 30s stand-to-sit-test (30s test vstajanja in sedanja); 40mFPWT – 40m fast-paced walk test 
(test hitre hoje na 40m); PSM – pasivna sklepna mobilizacija; MMT – mobilizacija mehkih tkiv; AV – aktivne vaje; VPU – vadba proti uporu; ZKN 
– zaprta kinetična veriga; PV – pasivne vaje; IF – interferenca; UZ – ultrazvok; M – postopki manualne terapije; D – drugi fizioterapevtski 
postopki 
